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Carcinoma do Reto 
10000 novos casos/ano
(Europa)
 16% de todos os cancros em
Portugal
NECESSIDADE DE GARANTIA E 
CONTROLE DE QUALIDADE
Quality of assurence can be summarized as “the complete set of
systematic actions that is required to achive a treatment result that
meets a certain standard”
Estadiamento Adequado 
Existências de Equipas 
Multidisciplinares
Técnica Cirúrgica
Descrição Anatomo-Patológica
Terapêutica Pré-Operatória
Follow up completo de longa 
duração
W.Van Gijn et al.; Quality assurance in rectal cancer treatment in the Netherlands: A catch up compared to colon
cancer treatment; EJSO 2010 36:340-344
Qualidade Estadiamento
Qualidade Tratamento Cirúrgico
Qualidade da Descrição Anatomo-patológica
Qualidade Terapêutica Pré-operatória
Sobrevida
Recidiva Local e à Distância
2005 e 2006
OBJETIVOS
RESULTADOS
Nº total de doentes registados no ROR Sul 
como adenocarcinoma do reto = 95
RESULTADOS
95
71
Tumor > 15 cm 
RESULTADOS
7
Diagnóstico noutros anos7
Seguimento/tratamento 
noutra instituição saúde
7
Não adenocarcinoma2
Ausência de comprovação 
histológica
1
Sem acessos aos processos clínicos de 10 doentes.
• Mediana= 72 anos
DADOS DEMOGRÁFICOS
Faixa Etária nº Doentes
≤ 50 A 7
51-60 A 6
61-70 A 13
71-80 A 21
81-90 A 14
Feminino 22
Masculino 39
Apresentação clínica
12 sem descrição de sintomatologia inicial de apresentação
AVALIAÇÃO INICIAL 
0 5 10 15 20 25 30 35
Alteração transito GI
Proctalgia
Rectorragias
Tenesmo/Falsa Vontade
Dor Abdominal
Nº de doentes
4 doe tes admitidos no Serviço de 
Urgência:
- 3 oclusão intestinal
-1 perfuração intestinal
 Localização dos tumores do reto determinada por colonoscopia pode estar
incorreta ≈ ¼ doentes
 Retosigmoidoscopia rígida tem sido proposta para uma determinação mais precisa
da localização do tumor
Reto Baixo: 8cm
Reto Médio: 1,8 cm
Reto Alto: 3,1cm
Trans. Retosigmoideia: 5cm
Colonoscopia VS  Rígida
Introdução  
Retosigmoidoscopia 
Rígida alterou a 
abordagem terapêutica ≈ 
25% casos
Localização do tumor
N= 21
AVALIAÇÃO INICIAL 
Toque retal
Retosigmoidoscopia Rígida
N= 3
• Ecoendoscopia : melhor método imagiológico na avaliação: invasão da
muscular própria, invasão perirectal e invasão de órgãos adjacentes, em
especial em tumores T1 e T2;
• Tomografia Computorizada: melhor método para o estadiamento à
distância principalmente na avaliação de metastização hepática e/ou
pulmonar mas com baixa sensibilidade e especificidade no estadiamento
local;
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Ressonância Magnética: permite
Identificação da fascia do mesorecto
Relação mesorecto/Tumor
Posterior planificação da excisão total do mesorecto;
Margem circunferencial de resseção poderá estar invadida se a RM apresentar uma
distância igual ou inferior a 1 mm entre tumor e a fascia do mesorecto;
Margem circunferencial de resseção livre se o tumor, na sua maior extensão, apresentar
uma distância igual ou superior a 6 mm da fascia do mesorecto;
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Referências nos relatórios = 4
2 ecoendoscopia
2 RMN
Exames de estadiamento local
Exames complementares realizados
RMN pélvica = 10
Ecografia endorectal = 8
TC pélvica = 54
Sem menção no processo clínico: 4
Faleceram antes de se poder efetuar estadiamento: 2
Margem circunferencial
Técnica Cirúrgica
 Excisão total do mesorreto
(RAP/RAR)
 Associada a melhores resultados e
 taxas de recidiva local quando
comparada com a técnica
convencional
 Técnica de ETM: dissecção e
remoção por completo do mesorreto,
incluindo toda a fáscia retal própria
que o envolve posteriormente
Estudos destacaram a importância
da remoção completa da fáscia retal

Excisão total do mesorecto
G.Arbman et al; Local recurrence following total mesorectal excision for rectal cancer; BJS 1996; 83:375-379 
MESORETO:
Avaliação Do mesoreto
Qualidade da excisão do mesorecto pela anatomia 
patológica
Mesorecto completo 
mesorecto intacto
 apenas irregularidades mínimas em superfície íntegra
 defeitos menores que 5mm em profundidade
margem circunferencial uniforme em corte
Mesorecto quase completo
 irregularidades da superfície
muscularis própria não é visível
Mesorecto incompleto 
 defeitos até à muscularis propria
margem circunferencial muito irregular em corte
• Margem distal
•Margem circunferencial
A extensão tumoral circunferencial é um fator de prognóstico 
muito mais importante para recorrência local do que a extensão 
tumoral longitudinal
Distância entre o ponto mais profundo 
de extensão do tumor e a superfície 
circunferencial cirúrgica
Iris D. et al.; What Is the Role for the Circumferential Margin in the Modern Treatment of Rectal Cancer? ASCO 2008
Wibe A et al; Prognostic significance of the circumferential resection margin following total mesorectal excision for rectal cancer.; Br J Surg 2002; 89(3):327-34
Adam IJ, Mohamdee MO, Martin IG et al (1994) Role of circumferential margininvolvement in the local recurrence of rectal cancer. Lancet 344(8924):707–711
Cirurgia
Tipo de Cirurgia
Nº de 
doentes
Ressecção abdomino perineal 17
Ressecção anterior do reto 26
Com anastomose 20
Com colostomia 6
Colostomia sem ressecção do tumor primário 4
Enterectomia segmentar e ileostomia 1
Coletomia total 2
Desconhecido 2
52
Excisão Total do Mesorecto ≈ 61%
Cirurgia
complicações pós operatório
Tipo de Cirurgia
Nº de 
doentes
Infecção ferida operatória 5
Deiscência anastomótica 7
Após QRT pre-operatória 3
Hemorragia 1
Evisceração 2
15
Mortalidade pós operatória
Morbilidade major 28,8 % 
7,7 % 
Resultados
2005-2006: não tinha sido 
introduzido o protocolo 
de estudo do mesoreto na 
Anatomia Patologica
Não encontramos 
descrição do 
mesoreto nos DAP
Anatomia Patológica
•Kim NK, Kim YW, Min BS, Lee KY, Sohn SK, Cho 
CH.“Factors associated with local recurrence after 
neoadjuvant chemoradiation with total mesorectal 
excision for rectal cancer.” World J Surg. 2009
We also determined that lymph node retrieval (< 12 nodes) in 
patients with node-negative disease was a risk factor for local 
recurrence.
Amostra ganglionar
Amostra ganglionar
Mediana do nº total  de gânglios retirados= 9
Com terapêutica prévia = 6,5
Sem terapêutica prévia = 12
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RESSEÇÃO ABDOMINO 
PERINEAL
0
1
2
3
4
5
6
< =  3 cm 3-5 cm > 5 cm desconhecido
Distância da margem anal (cm)
Mediana = 3 cm
Quimioradioterapia
neoadjuvante
• Gérard J.P. et al; Preoperative Radiotherapy With or Without Concurrent Fluorouracil and Leucovorin in T3-4 Rectal 
Cancers: Results of FFCD 9203; JCO 2006 24:4620-4625
• Preoperative radiotherapy combined with total mesorectal excision for  resectable rectal cancer; N Engl J Med, 2001 Vol. 
345, No. 9
• Sauer, Rolf et al.; Preoperative versus Postoperative Chemoradiotherapy for Rectal Cancer; N Engl J Med 2004 351;17-21
• Bosset,Jean-François; Chemotherapy with Preoperative Radiotherapy in Rectal Cancer; N Engl J Med 2006 355;11-1
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T1-4  N+
ra
d
io
te
ra
p
ia
 n
e
o
a
d
ju
v
a
n
te
Q
u
im
io
ra
d
io
te
ra
p
ia
n
e
o
a
d
ju
v
a
n
te
61
39
T2N0  
M1
operados em contexto de urgência
QRT pre-operatória
2
14
sem acesso aos exames de estadiamento 3
4
Faleceram pouco tempo após o 
diagnóstico2
T2/T3N0  16
Maioria estadiados com TC …
QRT pre-operatória
T4 N0
T1-4 N+
n=3
n=17
Quimioradioterapia pre-operatória = 3
Tratamento pre-operatório = 14
 4 Radioterapia isolada (sem 
condições para QT)
10 Quimioradioterapia
Sem condições clínicas para QRT =1
Motivo desconhecido = 2
 1 suspendeu 
precocemente por 
toxicidade
2 redução de 
dose de QT inicial 
por motivo não 
especificado
T2/3 N0 n=16 Não fizeram quimioradioterapia
T N Estadio inicial
Tipo de Tratamento pre-
operatório
Tempo decorrido entre QRT e 
cirurgia (semanas)
4 0 II QRT 6,8
4 0 II QRT ?
4 0 II RT isolada 6,2
2/3 + III QRT 3,8
2/3 + III QRT 6,2
2/3 + III QRT 7,1
2/3 + III QRT 4,7
4 + III QRT 7
4 + III QRT 3,2
4 + III QRT 5,9
4 + III QRT 6,9
4 + III QRT 7
4 + III QRT 13,9
2/3 + III RT isolada 4,4
2/3 + III RT isolada 6
2/3 + III RT isolada 5
2/3 + III RT isolada 6,6
3 0 IV* QRT 5
QRT pre-operatória
* Metastização hepática potencialmente ressecável
n=18
Mediana =
6,2 semanas
QRT pre-operatória
Tempo decorrido entre fim de tratamento pre-operatório e cirurgia
0
1
2
3
4
5
6
7
8
< 4 semanas 4-6 semanas 6-8 semanas > 8 semanas
*
* Tumor irresecável
Tipo de intervenção cirúrgica em doentes tratados com 
terapêutica neoadjuvante
QRT pre-operatória
Tipo de Cirurgia Nº de doentes
Ressecção abdomino perineal 9
Ressecção anterior do reto 7
Com anastomose 5
Com colostomia 2
Colostomia sem ressecção do tumor primário 2
18
2 tumores irresecáveis apesar de QRT pre-operatória (T4)
QRT pre-operatória
ESTADIAMENTO PATOLÓGICO
T1 T2 T3 T4
ESTADIAMENTO 
CLÍNICO
T3 2 - 3 2
T4 1 2 6 -
ESTADIAMENTO 
PATOLÓGICO
N0 N+ Nx
ESTADIAMENTO 
CLÍNICO
N0 3 1 1
N+ 10 3 -
N= 18
Tratamento adjuvante
- submetidos a QRT neoadjuvante, 
independentemente do resultado 
patológico da cirurgia
- submetidos a cirurgia de urgência
Estadio II:
T3-4 N0
INDICAÇÕES
Estadio III:
T1-4 N+

47
30
Falecidos no pós-operatório
Transferido para Hospital de 
Viseu
Sem acesso ao processo de oncologia
Tratamento adjuvante
M1
T1-2 N0
6
6
1
4
1
Tratamento adjuvante
Estadio II N=7
n=23
Quimioradioterapia adjuvante  
Recusa do doente
Sem condições clínicas
Motivo desconhecido 
Estadio III
Sem indicação pela idade (>80 anos) 
4
2
Quimioterapia adjuvante  1
4
Seguimento irregular nas consultas 1
Quimioradioterapia adjuvante  3
Quimioterapia adjuvante  10
1
4
10 cumpriram a duração ideal de tratamento adjuvante
1 faleceu durante o tratamento
1 suspendeu por vontade do doente
3 suspenderam por toxicidade importante
Tratamento adjuvante
Duração ideal 8-12 semanas
N=18
Tratamento adjuvante
Tempo decorrido entre cirurgia e inicio de QT
Mediana= 6,7 semanas
0
2
4
6
8
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12
< 6 6 a 8 8 a 12 desconhecido
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Tempo decorrido entre cirurgia e início de QT Adjuvante 
(semanas)
17,1%
8,7%
9,6%
Recidiva
LOCAL
Recidiva
LOCAL
Recidiva
LOCAL SIStémica
Taxa de recorrência : 16,6%
Tempo livre de doença = 14 
meses
Taxa de recorrência :24,4%
Tempo livre de doença = 22 
meses
Local Sistémica Ambos
≤ 6 meses 0 0 0
6-12meses 2 2 0
≥ 12 meses 6 0 1
9,2% 21,1%
* *
*
TRATAMENTO PRÉVIO:
 2 QRT pre-operatório
 1 RT pre-operatório
 4 apenas submetidos a cirurgia
TIPO DE RECIDIVA:
 4 endoluminal
 3 extra-luminal
Recidiva local
Tipo de Ressecção Nº de doentes
0 2
1 1
2 3
Sobrevida aos 5 anos
0
.0
0
0
.2
5
0
.5
0
0
.7
5
1
.0
0
1 ANO 3 ANOS 5 ANOS
analysis time
Sobrevivência (Kaplan-Meier)
HFF SEER 2002-2008
EUROCARE 4 
(1995-1999)
Sobrevida 
aos 5 anos
38% 64.3% 54 %
0
. 0
0
0
. 2
5
0
. 5
0
0
. 7
5
1
. 0
0
1 ANO3 ANOS5 ANOS
analysis time
IIIIIIIV
Sobrevivência (Kaplan-Meier)
Sobrevida aos 5 anos
HFF
SEER 2002-
2008
Holanda
(2000-2005)
Estadio I 92% 97,7% 75,2%
Estadio II 47% 83% 65,5%
Estadio III 38% 61,3% 50,9
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analysis time
I II III IV
Sobrevivência (Kaplan-Meier)
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